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Zusammenfassung
Hintergrund: Das im Jahre 2007 gestartete  Modul
CDAD-KISS des Nationalen Referenzzentrums für
die Surveillance nosokomialer Infektionen ermög-
licht eine erste Datenauswertung.
Methode: Ab dem 1. Januar 2007 wurden syste-
matisch krankenhausweit CDAD-Fälle gemäß ak-
tuellem Erfassungsprotokoll erfasst. Die Daten von
34 Krankenhäusern gingen in die Auswertung ein.
Es wurde dabei in mitgebrachte und im Krankenhaus
aufgetretene Fällen unterschieden. Ebenfalls wurde
in milde und schwere Verlaufsformen unterschieden.
Die Aufschlüsselung erfolgte abteilungsweise.
Ergebnisse: Berechnet wurden die Inzidenzdichte
aller CDAD-Fälle/ 1000 Patiententage mit 0,66, die
nosokomiale Inzidenzdichte der CDAD-Fälle/ 1000
Patiententage mit 0,48, die Inzidenzdichte der schwe-
ren CDAD-Fälle/ 1000 Patiententage mit 0,06 sowie
die CDAD-Fälle pro 100 Aufnahmen mit 0,13. 
Schlussfolgerung: Im Vergleich mit bisher veröf-
fentlichten Daten zeigt sich ein deutlich höheres Ni-
veau der Krankenhaus-assoziierten CDAD-Fälle in
Deutschland. Im Vergleich zu Kanada liegen die In-
zidenzdichten ähnlich, im Vergleich zu den Nieder-
landen höher. Die CDAD- Daten stellen durch die pro-
spektive Erfassungsmethode eine erste Datenbasis
der realen Inzidenz von CDAD in deutschen Kran-
kenhäusern dar.
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Summary
Background: First results of the surveillance com-
ponent ‚CDAD-KISS‘ of the German National Ref-
erence Center for surveillance of nosocomial infec-
tions are available.
Method: CDAD- KISS started in January 2007 with
a systematic recording of CDAD cases according to
the surveillance protocol. Data from a total of 34
hospitals were included for the calculation of inci-
dence densities and were distinguished between
community acquired and nosocomial cases and se-
vere cases.
Results: Incidence density of CDAD cases per 1000
patient days was 0.66, nosocomial incidence den-
sity of CDAD cases per 1000 patient days 0.48, in-
cidence density of severe cases 0.06 per 1000 pa-
tient days and prevalence of cases known on
admission was 0.13. 
Conclusion: This was a much higher incidence
level compared to previously published German
data based on discharge diagnoses, but compara-
ble with other international data determined by ac-
tive surveillance systems. These data are provid-
ing a first reference level of nosocomial CDAD cases
in Germany.
Einleitung
Clostridium (C.) difficile ist der häufigste Er-
reger von nosokomialen Infektionen aus
der Gruppe der anaeroben Bakterien. Er
verursacht nicht nur die  Clostridium-dif-
ficile-assoziierten Diarrhö (CDAD), son-
dern kann auch eine pseudomembranöse
Enterokolitis bis hin zum oft tödlich ver-
laufenden toxischen Megacolon hervor-
rufen. In den Nachbarländern Deutsch-
lands und in Nordamerika[1] nahmen die
Häufigkeit des Erregers und die Mortali-
tät durch den Erreger in den letzten fünf
Jahren rasant zu [2,3]. Auch in Deutsch-
land wurde ein dramatischer Anstieg be-
obachtet [4].
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hauses benötigt. Die „Patiententage“ stel-
len die Summe aller Tage dar, die alle Pa-
tienten im Krankenhaus verbracht haben.
Dazu wird für jeden Patientenaufenthalt
die Differenz des Entlassungsdatums zum
Aufnahmedatum ermittelt (Beispiel: Pat.
A lag vom 1. bis zum 10. Januar im Kran-
kenhaus, somit ergeben sich neun Pa-
tiententage) und diese Differenzen für alle
Patienten addiert.
Zusätzlich wird die Gesamtzahl aller sta-
tionären Patienten (= Fallzahl) des Kran-
kenhauses vom 01. Januar bis 31. Dezem-
ber des Erfassungsjahres benötigt. Beide
Zahlen erhält man von der Verwaltung oder
dem Controlling des Krankenhauses.
Die Patiententage und Fallzahlen wer-
den zusätzlich für eine spätere Stratifizie-
rung nach folgenden Fächern unterglie-
dert und die verschiedenen Fachabtei-
lungen entsprechend zusammengeführt:
Intensivmedizin, Innere Medizin, Chirur-
gie, andere operative Fächer, und andere
konservative Fächer.
Das CDAD-KISS-Protokoll definiert die
Zuordnung zu den Gruppen im Einzelnen.
Ebenso werden die CDAD-Fälle gruppiert.
Berechnung
Die folgenden Maßzahlen werden für die
einzelnen Krankenhäuser sowie als Refe-
renzwert für alle Häuser berechnet:
Gesamt-CDAD-Inzidenzdichte: Anzahl al-
ler CDAD-Fälle des Krankenhauses pro
1.000 Patiententage
Inzidenzdichte der nosokomialer CDAD-
Fälle des Krankenhauses: nosokomiale
CDAD-Fälle pro 1000 Patiententage.
Die Inzidenzdichten wurden ebenso
für die Untergruppierungen Intensivme-
dizin, Innere Medizin, Chirurgie, andere
operative Fächer und andere konservative
Fächer erstellt.
CDAD bei Aufnahme: Anzahl mitge-
brachter CDAD-Fälle pro 100 aufgenom-
mene Patienten des Krankenhauses.
Um einen detaillierten Überblick über die
epidemiologische Lage nosokomialer
CDAD in Deutschland zu erhalten, hat das
Nationale Referenzzentrum (NRZ) für die
Surveillance von nosokomialen Infektio-
nen das Modul CDAD-KISS für die Erfas-
sung von CDAD-Fällen entwickelt und
Krankenhäuser gebeten, auf freiwilliger Ba-
sis ihre CDAD-Erfassungsdaten unter Wah-
rung der Vertraulichkeit zur Verfügung zu
stellen. Auch nicht datenliefernde interes-
sierte Krankenhäuser können nach den im
Protokoll vorgegebenen Definitionen und
Festlegungen ihre CDAD-Fälle erfassen und
ihre Daten mit den vom NRZ zur Verfügung
gestellten „Referenzdaten“ vergleichen, um
gegebenenfalls hausinterne Infektionspro-
bleme mit CDAD zu identifizieren. Bereits
2007 haben Teilnehmer retrospektiv Daten
für 2006 als Pilotprojekt erfasst. Der vorlie-
gende Artikel soll das neue Surveillance-
Modul vorstellen und erste Daten für das
Jahr 2007 liefern.
Methode 
Die Surveillance erfolgt nach dem im
CDAD-KISS Erfassungsprotokoll vorgege-
benen Kriterien. Dabei erfolgt die CDAD-
Infektionsdatenerfassung krankenhaus-
weit und bezieht nur stationäre Patienten
ein. Das Erfassungsprotokoll sowie der Er-
fassungsbogen sind im Internet unter 
www.nrz-hygiene.de abrufbar.
Definitionen
Ein CDAD-Fall muss ein oder mehrere der
folgenden Kriterien erfüllen: 
1. Durchfall oder toxisches Megakolon, und
Nachweis von C.-difficile-Toxinen oder
kultureller Nachweis von toxinbildenden
C. difficile im Stuhl; 
2. Pseudomembranöse Kolitis nachgewie-
sen durch eine Endoskopie; 
3. Histopathologischer Nachweis einer C.-
difficile-Infektion (mit oder ohne Durch-
fall) in einer Endoskopie, Kolektomie
oder Autopsie. (ECDC-Falldefinition [5]).
Die Unterscheidung von nosokomialen
Fällen zu mitgebrachten Fällen erfolgt an-
hand der zeitlichen Assoziation des
CDAD-Nachweises zu den Aufnahmen
bzw. Entlassungsdaten der Patienten
[6](Abbildung1): 
Mitgebrachter CDAD-Fall
– CDAD war bereits bei der Aufnahme in
das Krankenhaus bekannt oder 
– CDAD-Symptome treten in den ersten 48
Stunden nach Aufnahme in das Kran-
kenhaus auf oder 
–CDAD-Symptome treten mindestens vier
Wochen nach Entlassung aus einem Kran-
kenhaus auf.
Mitgebrachte Fälle werden unterteilt nach
ambulant erworben bzw. aus einer ande-




– mindestens 48 Stunden nach Aufnahme
in das Krankenhaus oder 
– innerhalb von vier Wochen nach Entlas-
sung aus dem Krankenhaus auf. 
Schwere Verlaufsform eines CDAD-Falls
Die Definition der schweren CDAD-Fälle
entspricht den Beispielen des RKI zur Mel-
dung von schweren Fällen [7] und lautet
wie folgt:
Ein schwerer Fall liegt dann vor, wenn min-
destens eines der folgenden Kriterien zu-
trifft:
– wenn der Patient zur Behandlung einer
rekurrenten CDAD-Infektion wieder ins
Krankenhaus aufgenommen werden
muss oder
– wenn der Patient auf eine Intensivstation
zur Behandlung der CDAD oder deren
Komplikationen aufgenommen werden
muss oder
– wenn der Patient wegen toxischen Me-
gakolons, Perforation oder Kolitis operiert
werden muss oder
– wenn der Patient innerhalb von 30 Tagen
nach Diagnose der CDAD stirbt, und
wenn die CDAD die Todesursache war,
oder zum Tode beigetragen hat.
Patiententage und Patientenanzahl
Zur Berechnung von CDAD-Inzidenz-
dichten werden für den Zeitraum eines
Jahres die Patiententage des Kranken-
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Abbildung 1: Zeitschiene für die Unterscheidung nosokomialer / mitgebrachter CDAD- Fälle (entsprechend
den Empfehlungen des ECDC [5])
Verteilung der CDAD-Maßzahlen 
nach Fachabteilungen
Die höchsten CDAD-Inzidenzen wiesen in-
ternistische Abteilungen auf, gefolgt von
den Intensivstationen und den anderen
konservativen Abteilungen (Tabelle 2).
Diagnosekriterien
Das Hauptkriterium ist das Kriterium 1, bei
dem eine Symptomatik bestehen muss und
ein Nachweis von Toxin oder Toxin produ-
zierenden Clostridien vorliegen muss.
Ergebnisse
Für 2007 haben 34 Krankenhäuser am
CDAD-KISS-Modul teilgenommen: 
16 Krankenhäuser mit bis zu 300 Betten, 
9 Krankenhäuser mit 301 bis 600 Betten, 
9 Krankenhäuser mit über 601 Betten.
Damit meldeten 2007 vor allem klei-
nere Krankenhäuser Daten. 
In diesen Krankenhäusern traten ins-
gesamt 3.033 CDAD Fälle  bei insgesamt
652.971 Patienten auf (46,5 CDAD Fälle/
10.000 Patienten). 
820 CDAD-Fälle (27,04 %) waren mit-
gebrachte Fälle, 619 (20,41 %) ambulant
erworben und 201 (6,63 %) aus anderen
medizinischen Einrichtungen mitgebracht.
Die Gesamt-Inzidenzdichte betrug 
0,66 CDAD-Fälle / 1.000 Patiententage.
Die Inzidenzdichte der nosokomialen
CDAD-Fälle betrug 0,48 nosokomiale
CDAD-Fälle/ 1.000 Patiententage, die der
schweren CDAD Fälle 0,06 CDAD-Fälle/
1.000 Patiententage.
Die Verteilung der Krankenhäuser
nach der Gesamt-Inzidenzdichte zeigte,
dass die meisten Krankenhäuser (14) eine
Inzidenzdichte zwischen 0,25–0,5 Fällen
pro 1000 Patiententage aufwiesen. Zwei
Krankenhäuser fielen mit einer hohen In-
zidenzdichte von fast 2 Fällen pro 1.000 Pa-
tiententage auf (Tabelle 1, Abbildung 2).
Bei der Aufnahme wurde CDAD sta-
tistisch gesehen bei 0,13 Fällen pro 100
aufgenommene Patienten erfasst.
Schwere Verläufe
In den teilnehmenden Krankenhäusern
wurden insgesamt 260 (8,75%) schwere
Fälle beobachtet. 
Diskussion
Bei der ersten Datenauswertung des
CDAD-KISS-Moduls wurde deutlich, dass
CDAD ein ernstzunehmendes Problem in
deutschen Krankenhäusern darstellt. Auf
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Tabelle 1: Verteilung der Inzidenzdichte von 34 Krankenhäusern pro 1.000 Patiententage.
Mittelwert Q1 Median Q3
Inzidenzdichte: Gesamt CDAD-Fälle 0,66 0,32 0,56 0,92
Inzidenzdichte: Nosokomiale CDAD-Fälle 0,48 0,17 0,35 0,67
Tabelle 2: CDAD- Fälle und die Inzidenz nach Fachabteilungen.









ambulant aus anderer med.
Einrichtung
Intensivstation 193 212.783 0,91 160 0,75 24 9
Innere Medizin 1.687 1.392.385 1,21 1.112 0,80 446 129
Chirurgie 394 985.525 0,41 331 0,35 55 8
andere operative
Abteilungen
187 1.044.303 0,18 159 0,15 28 0
andere konservative
Abteilungen
572 983.732 0,58 451 0,46 66 55
ALLE 3.033 4.591.728 0,66 2.213 0,48 619 201
Abbildung 2: Verteilung der teilnehmenden Krankenhäuser nach Inzidenzdichten (CDAD-Fälle pro 1.000 Pa-
tiententage). Q1 = 25 % Perzentil; Q3 = 75 % Perzentil, wobei hier Q1 = 0,32 / Median = 0,56 / Q3 = 0,92.
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bedeutet Krankenhäuser mit einer CDAD-Infektionsrate von  Q1,         Median,          Q3 und         Q3
der Basis von Entlassungsdiagnosen (DRG-
Codierungen) wurde für das Jahr 2006
eine Anzahl der durch C. difficile verur-
sachten Enterokolitiden von 97,5 Fällen
auf 100.0000 Entlassungen ermittelt [8],
während die Anzahl für 2007 entspre-
chend der vorliegenden CDAD-KISS- Da-
ten 465 CDAD Fälle pro 100.000 Patien-
ten betrug. 
Die etwa um den Faktor 4 höhere An-
zahl von CDAD Fällen ist zum einen auf
die prospektive aktive Datenerfassung des
CDAD-KISS zurückführbar. Hohe CDAD-
Inzidenzen können aber auch ein Aus-
druck dafür sein, dass sich an CDAD-KISS
vor allem Krankenhäuser mit einem Pro-
blembewusstsein für diese Infektion be-
teiligt haben und somit zu einem Selek-
tions-Bias führen können.
Insgesamt waren die Inzidenzdichten
bei den teilnehmenden Krankenhäusern
sehr unterschiedlich. Mögliche Ursache sind
z. B. ein unterschiedliches CDAD-Diagnose-
und Anforderungsverhalten, aber auch die
Verwendung unterschiedlich sensitiver  mi-
krobiologischer Labordiagnostik. 
In einer ersten Umfrage unter CDAD-
KISS-Teilnehmern gaben 57 % an, sofort
eine Diagnostik  auf CDAD beim Auftreten
einer nosokomialen Diarrhö zu veranlas-
sen. Andere Häuser führen die Diagnostik
nur durch, wenn der Patient vorher Anti-
biotika erhalten hat.
Auch die unterschiedliche Anwen-
dung von Antibiotika (Auswahl des Anti-
biotikums und Anwendungsdauer) kann
zu unterschiedlichen CDAD-Inzidenzen
führen. Ein restriktiver Umgang mit An-
tibiotika vermindert das Auftreten von
CDAD [9,10]. 
Krankenhäuser differieren häufig hin-
sichtlich ihrer Patientenzusammensetzung.
So gibt es Krankenhäuser mit Infektions-
oder Gastroenterologieabteilungen, die al-
lein durch ihre Spezialisierung eine hohe
CDAD-Inzidenz aufweisen, sowie Abtei-
lungen, die viele ältere Patienten behan-
deln (Patienten über 65 Jahre).
Ein anderer wichtiger Grund für dif-
ferierende CDAD-Inzidenzen sind natür-
lich auch  Unterschiede in der Durchfüh-
rung der  Hygienemaßnahmen. So haben
einige Studien klar zeigen können, dass
Infektionskontrollmaßnahmen effektiv
hohe CDAD-Inzidenzen reduzieren kön-
nen [11]. 
Nach den bereits veröffentlichten Da-
ten für 2007 sind die CDAD-Inzidenzdich-
ten in Canada ähnlich [12]. Die Inzidenz
ist in den Niederlanden mit 16 Fällen pro
10.000 Patienten (Daten aus 2005) [13]
deutlich niedriger.
Fazit
CDAD stellt ein ernstzunehmendes Pro-
blem in deutschen Krankenhäusern dar.
Mit der Auswertung der Daten 2007 ste-
hen erstmalig „Referenzdaten“ für CDAD
für Krankenhäuser zur Verfügung und
nach Vergleich der eigenen Daten mit den
Referenzdaten ist es möglich eventuelle
Probleme der CDAD-spezifischen Infek-
tionskontrolle aufzudecken. Es haben 34
Krankenhäuser Daten für 2007 gemeldet.
Aktuell nehmen 67 Krankenhäuser an
CDAD-KISS teil. Es ist jederzeit möglich,
sich bei CDAD-KISS anzumelden, um die
Situation des eigenen Krankenhauses
durch Vergleich mit den Referenzdaten
besser beurteilen zu können.
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Tabelle 3: Verteilung der Fälle nach den Diagnosekriterien (Kriterium 1: Durchfall oder toxisches Megakolon,
und Nachweis von C.-difficile-Toxinen oder kultureller Nachweis von toxinbildenden C. difficile im Stuhl; Kri-
terium 2: Pseudomembranöse Kolitis nachgewiesen durch eine Endoskopie; Kriterium 3. Histopathologischer
Nachweis von C.-difficile-Infektion (mit oder ohne Durchfall) in einer Endoskopie, Kolektomie oder Autopsie.
(ECDC-Falldefinition). 
Abteilungen CDAD-Fälle Kriterium 1 Kriterium 2 Kriterium 3
ALLE* 3.033 2.880 111 16
* Für 26 Patienten konnte keine Zuordnung vorgenommen werden.
Tabelle 4: Vergleich der Gesamt-CDAD-Inzidenzrate anderer Ländern.
Land Inzidenz CDAD-Fälle pro 10.000 Patienten
Deutschland 46,5 (2007)
Kanada 47,4 (Januar–April 2007) [12]
Niederlande 16 (Surveillancestudie 2005) [13]
